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Dostupnost, potvr|ena ne{kodljivost i povoljan omjer cijene i efikasnosti ultra-
zvuka utvrdili su njegovu ulogu u dijagnostici urogenitalnih infektivnih bolesti.
Imperativ je da svi lije~nici koji su uklju~eni u dijagnostiku urogenitalnih
bolesti razumiju ultrazvu~ne manifestacije navedenih bolesti, zato jer rana di-
jagnostika i terapija predstavljaju temelj izbjegavanja dugotrajnog morbiditeta i
mortaliteta. Ako su prednosti i ograni~enja ultrazvuka ispravno shva}ene, li-
je~nik }e mo}i dobiti najbr`u i najjeftiniju dijagnozu s minimalnim uklju~iva-
njem daljnjeg, invazivnog oslikavanja. Pojava novih ultrazvu~nih tehnika
omogu}ila je da ultrazvuk dostigne sredi{nju ulogu u dijagnozi i karakterizaciji
urogenitalnih infekcija.
Ultrasound diagnostics of urogenital infectious diseases
Review article
The growing ubiquity, well-established safety, and cost-effectiveness of ultra-
sound imaging have determined its role in the diagnosis of urogenital infectious
diseases. It is imperative that all practitioners involved in the diagnostics of uro-
genital diseases understand the ultrasonographic manifestations of these dis-
eases, as early diagnosis and treatment are the cornerstones of avoidance of
long-term morbidity and mortality. If the strengths and limitations of ultra-
sonography are understood properly, a practitioner will be able to achieve the
quickest and safest diagnosis with the minimal amount of further invasive imag-
ing. The advent of new ultrasonographic techniques may allow it to serve a more
central role in the diagnosis and characterization of urogenital infections.
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Emfizematozni pijelonefritis
Emfizematozni pijelonefritis predstavlja komplikaciju
akutnog pijelonefritisa uzrokovanog bakterijama koje
stvaraju plin. Nekrotiziraju}a infekcija mo`e biti u renal-
nom parenhimu i u perirenalnom tkivu [1]. Dijagnosticira
se prikazom uve}anog bubrega s hiperehogenim odjecima
u parenhimu i u perirenalnom tkivu te vidljivom stra`njom
akusti~nom atenuacijom koja nastaje zbog artefakata re-
verberacije [1]. Va`no je razlikovati takav nalaz od nalaza
bubrega s multiplim konkrementima koji tako|er mogu
davati stra`nju akusti~ku atenuaciju pa je u nekim slu~aje-
vima potrebno u~initi CT da bi se nalaz diferencirao. Pone-
kad mo`emo na}i i plin u kanalnom sustavu nakon drena`e
ili drugih intervencija.
Pionefroza ili piohidronefroza
Pionefroza predstavlja supurativnu infekciju kojoj je u
podlozi opstrukcija kanalnog sustava. UZV-om prikazuje-
mo dilatirani kanalni sustav s ehogenim debrisom koji mi-
jenja polo`aj sukladno promjeni polo`aja pacijenta.
Ponekad mo`emo vidjeti i manje kolekcije plina [1].
Ksantogranulomatozni pijelonefritis
Ksantogranulomatozni pijelonefritis je rijetko upalno
stanje koje se nalazi kod dugotrajne i rekurentne opstrukci-
je kanalnog sustava popra}ene infekcijom [2]. Rezultira
ireverzibilnom destrukcijom renalnog parenhima. O{te-
}enja zapo~inju u renalnom pelvisu i kaliksima i mogu se
{iriti u renalni parenhim [1]. Pravi uzrok se ne zna, a pove-
zuje se s depozitom lipida na mjestu infekcije. Prisutnost
ksantoma koji predstavljaju makrofage i upalne stanice
rezultira u stvaranju fibroznog tkiva i o`iljavanju [1]. 
UZV-om nalazimo multiple, hipoehogene okrugle ili
ovalne fokalne ekspanzivne lezije (apscese), koje u ranoj
fazi bolesti mogu biti neo{tro ograni~ene, a u kasnijem
stadiju bolesti postaju hiperehogene i o{tro ograni~ene
(granulomatozno tkivo) [1]. U oko 85 % slu~ajeva vide se
renalni konkrementi i posljedi~na opstrukcija. Ova infek-
cija ponekad mo`e imitirati tumorske tvorbe pa je potrebna
daljnja evaluacija CT-om i MR-om.
Renalna malakoplakija
Renalna malakoplakija je rijetko upalno stanje udru-
`eno s kroni~nom infekcijom gram-negativnim uzro~nici-
ma (naj~e{}e Escherichia coli) koje rezultira u deponira-
nju mekih, `uto-sme|ih plakova u bubrezima i mokra}-
nom mjehuru [1]. UZV nalaz je nespecifi~an i ~esto mo`e
imitirati drugu patologiju, kao {to su renalni tumori [2].
Naj~e{}e vidimo difuzno uve}an bubreg s fokalnim hiper-
ehogenim, nepravilnim arealima koji nastaju zbog konflu-
encije plakova. U te`im oblicima mogu}a je difuzna
hiperehogenost parenhima [2]. 
Ultrazvu~na dijagnostika infektivnih bolesti
bubrega
Akutni pijelonefritis
Naj~e{}i uzro~nici su: Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus, Enterobacter, Pseudomonas, Serratia i Citro-
bacter [1]. Uz bakterijski nefritis mogu}e su infekcije glji-
vama, osobito kod dijabeti~ara, osoba s imunosupresijom,
kod opstrukcijskih uropatija ili osoba koje imaju trajne uri-
narne katetere [1]. 
Ultrazvu~ni (UZV) izgled bubrega mo`e u tijeku
akutnog pijelonefritisa biti sasvim normalan. U oko 20 %
bolesnika vidljiv je generalizirani renalni edem koji nasta-
je zbog inflamacije i kongestije [2]. UZV-om se detektira
uve}anje cijelog bubrega, pri ~emu naj~e{}e mjeri oko
15 cm. Alternativno, zahva}eni bubreg je obi~no oko 2 cm
ve}i od druge strane. Mogu}a je i bla`a dilatacija kanalnog
sustava, bez opstrukcije, koja se obja{njava prisutno{}u
bakterijskih toksina koji mogu inhibirati normalnu peri-
staltiku uretera [1]. Parenhim mo`e biti hipoehogen ili
atenuiran. U nekim slu~ajevima mogu}e je detektirati ko-
lekcije plina u kanalnom sustavu koje se prikazuju kao
hiperehogene linije s dorzalnom atenuacijom UZV snopa
ili debris koji se prikazuje kao mobilna ehogena kolekcija
[1]. 
Akutni fokalni i multifokalni pijelonefritis 
(fokalna nefronija)
Taj se oblik infekcije doga|a u pojedinom segmentu
bubrega ili je mogu} u vi{e segmenata, ali ne zahva}a cijeli
bubreg. UZV nalaz akutnog fokalnog pijelonefritisa obu-
hva}a hipoehogenu, neo{tro ograni~enu, fokalnu ekspan-
zivnu leziju s prekidom kortiko-medularne granice [1].
Kod ovog oblika infekcije nedostaje kapsula, tj. demarki-
rana rubna zona, {to nam poma`e u razlikovanju od apsce-
sa. Fermer i suradnici opisuju akutni fokalni pijelonefritis
kao mogu}e fokalne zone pove}ane ehogenosti, osobito
kod infekcija gljivama [1]. Svakako je potrebno UZV
pra}enje pacijenta. U slu~aju perzistiranja nalaza treba
uzeti u obzir mogu} maligni proces te se tada preporu~uje
daljna obrada – vi{eslojnim ure|ajem za kompjutoriziranu
tomografiju i magnetnom rezonancijom (MSCT i MR).
Renalni apsces
UZV nam naj~e{}e pokazuje u cijelosti uve}an bubreg
te o{tro ograni~enu hipoehogenu ekspanzivnu tvorbu (ili
vi{e njih), ehogenije kapsule, s hipoehogenim sadr`ajem u
kojem je ponekad mogu}e vidjeti i plin ili mobilni debris
[1]. Diferencijalno dijagnosti~ki dolazi u obzir inflamirana
renalna cista ili tumor [2]. Tako|er je vrlo va`no UZV-om
pratiti i kontrolirati pacijenta, a mogu}a je i UZV-om na-
vo|ena drena`a apscesa. 
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Renalna ehinokokoza
Ehinokokoza bubrega je parazitarna infekcija naj~e{}e
uzrokovana uzro~nikom Echinococcus granulosus. UZV
nalaz mo`e biti razli~it, ovisno o dobi pacijenta, opsegu
bolesti i komplikacijama hidatidne ciste [3]. UZV klasi-
fikacija renalnih hidatidnih cisti mogu}a je po Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji, a mogu}a je i po Gharbiju [4]
(Tablica 1).
U ranoj fazi hidatidne ciste (Tip I) ne mo`emo razliko-
vati od jednostavnih cisti bubrega. Nakon primjene terapi-
je ~esto vi|amo odvajanje membrane koja flotira zbog rup-
ture ciste, {to se opisuje kao znak vodenog ljiljana (engl.
water-lilly sign) (Tip II). U kasnijim stadijima nalazimo
interna septa koja predstavljaju multiple ciste – "k}eri"
(Tip III). Gharbi tip IV i V predstavljaju kasniji stadij
bolesti i vi|aju se u starijih pacijenata [4]. 
Renalna tuberkuloza
Renalna infekcija manifestira se kao pojava latentnih
fokusa, ~ak i dugi niz godina nakon primarne infekcije.
Rani UZV nalaz kod renalne tuberkuloze mo`e obuhva}ati
pojedina~nu kalicektaziju [5]. U kasnijoj fazi bolesti {iri se
na renalni parenhim u obliku fokalnih ekspanzivnih lezija
razli~ite ehogenosti, s mogu}im sredi{njim zonama
nekroze [6]. U kroni~noj fazi prisutni su kalcifikati s re-
trakcijom parenhima zbog o`iljnih promjena i razli~itim
stupnjevima kroni~ne dilatacije kanalnog sustava [7].
Mogu}a su zadebljanja sluznice renalnog pelvisa i uretera,
strikture uretera i hidronefroza [6].
Nefropatija udru`ena s HIV-infekcijom
Renalne bolesti su ~este komplikacije bolesnika zara-
`enih HIV-om. Mogu nastati primarno, kao izravna infek-
cija bubrega ili sekundarno, kao nepo`eljna reakcija na an-
tiretrovirusne lijekove [8]. Patohistolo{ki, sastoji se od
o{te}enja tubularnog epitela, glomeruloskleroze i tubulo-
-intersticijskog o`iljavanja. Naj~e{}e nije udru`ena s
hipertenzijom [8].
Naj~e{}i UZV nalaz kod pacijenata s HIV-nefropati-
jom je difuzno pove}ana ehogenost bubre`nog parenhima,
neo{tra kortiko-medularna granica i redukcija renalnog
masnog tkiva u sinusu [8]. Veli~ina bubrega mo`e biti nor-
malna, u ranoj fazi bolesti mogu biti uve}ani, a u kasnoj
fazi smanjeni. 
Ultrazvuk infektivnih bolesti skrotuma
Akutni epididimo-orhitis
Naj~e{}i je uzrok akutnog skrotuma u odraslih osoba.
Izvor infekcije je prete`ito u donjem mokra}nom sustavu.
Rje|e je hematogene ili traumatske etiologije. U razli~itim
dobnim skupinama nalazimo razli~ite uzro~nike: u adoles-
cenciji i mla|oj odrasloj dobi prete`ito su spolno-preno-
sivi uzro~nici (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoae, Mycobacterium tuberculosae, Treponema palli-
dum); u dobi iznad 35 godina ~e{}i su: Escherichia coli,
Pseudomonas, Klebsiella i Proteus mirabilis [9]. Klini~ki
nalazimo skrotalni otok i bol uz vru}icu, dizuriju i mogu}
iscjedak iz uretre [9]. 
Tablica 1. Ultrazvu~na klasifikacija renalnih hidatidnih cisti po Gharbiju









I Cisti~na masa bez membrane /
Cystic mass without membrane
22 % Jednostavna cista, tanke stijenke s dorzalnom
atenuacijom ultrazvuka /
Simple cyst with thin wall and dorsal ultra-
sound attenuation 
II Cisti~na masa s odvojenom membranom /
Cystic mass with separated membrane
4 % Cisti~na tvorba sa znakom "water-lilly" /
Cystic mass with "water-lilly" sign
III Multivezikularna masa /
Multivesicular mass
54 % Cisti~na tvorba sa znakom "`bica na kota~u" /
Cystic mass with "whell-like" structures
IV Heterogena masa /
Heterogenous mass
12 % Kompleksna cisti~na tvorba sa septama te
kombiniranim odjecima solidne i cisti~ne
komponente /
Complex septated cyst with mixed echoes of
solid and cystic components
V Heterogena masa s kalcifikatima /
Heterogenous mass with calcifications
8 % Kalcificirana cista sa stra`njom atenuacijom
ultrazvu~nog snopa /
Calcified cyst with dorsal ultrasound attenua-
tion
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Infekcija obi~no zapo~inje u glavi ili repu epididimisa i
{iri se na cijeli epididimis, a zatim i na testis. U 1 od 3
slu~aja epididimitis progredira i zahva}a testis difuzno ili
fokalno (orhitis) [10]. 
UZV pregledom nalazimo uve}an, heterogeni, prete-
`ito hipoehogeni epididimis zbog edema i hemoragije
[10]. Kod progresije bolesti na testis nalazimo nekoliko
mogu}nosti: difuzno uve}an, homogeno hipoehogen tes-
tis, zatim difuzno uve}an, heterogen, prete`ito hipoehogen
testis ili fokalne, nepravilne, hipoehogene areale upale
[10]. Obojeni i power Doppler osobito su zna~ajni u dijag-
nostici orhiepididimitisa i razlikovanju od torzije testisa
[9]. Pri akutnoj upali dolazi do obilne hipervaskularizacije
epididimisa i testisa kao posljedice upalne hiperemije [10].
Zbog toga se obojenim Dopplerom uo~ava pove}an broj
`ila, pove}anje brzina protoka i smanjenje indeksa otpora.
Mo`e se usporediti maksimalne sistoli~ke brzine u oba
testisa; a na strani upale maksimalne sistoli~ke brzine su
vi{e. Povi{enje brzina u glavi epididimisa (PSV > 5 cm/s),
tako|er je znak upalnog procesa [10]. 
Ako venska okluzija u epididimisu kompromitira testi-
kularnu cirkulaciju, UZV nalaz je istovjetan kao kod torzi-
je: prikazuje se uve}an hipoehogen ili heterogen testis te
uve}an, tako|er hipoehogen ili heterogen epididimis uz
razvoj hidrokele [10]. Kod torzije obojeni Doppler poka-
zuje potpun nedostatak protoka, dok se u kontralateralnom
testisu nalazi uredan intratestikularni protok [10]. Ovakav
je nalaz indikacija za kirur{ki zahvat. Obzirom da B-mod
UZV nije tipi~an za infekciju, a torzija i orhiepididimitis se
~esto ne mogu pouzdano klini~ki razlikovati, kod sumnje
na torziju testisa svakako je potrebno u~initi obojeni
Doppler. Kod parcijalne torzije mo`e se uo~iti djelomi~no
odr`an intratestikularni protok. Prikaz intratestikularnih
krvnih ` ila u kojima je protok normalno vrlo spor, u velikoj
mjeri ovisi o kvaliteti ultrazvu~nog ure|aja, optimizaciji
svih parametara pregleda, a osobito Dopplerskih para-
metara te znanju i iskustvu pregledava~a [10].
Indirektni znaci upale uklju~uju reaktivnu hidrokelu ili
piokelu te otok skrotalne stijenke [9]. U imunokompromi-
tiranih bolesnika orhitis mo`e progredirati u apsces. Aps-
ces je anehogena ili hipoehogena kolekcija s nepravilnim,
debljim rubom unutar testisa [9]. Diferencijalna dijagnoza
akutnog skrotuma, uz infekciju uklju~uje jo{ tri kategorije
patolo{kih promjena: ranije opisanu torziju, traumu i testi-
kularne neoplazme. 
Kroni~ni epididimo-orhitis
Ovisno o stadiju bolesti UZV-om prikazujemo u
po~etku uve}an, a u kasnijem stadiju smanjen testis s di-
fuznim sitnim kalcifikatima i okolnim teku}im sadr`ajem
koji mo`e biti anehogen ili mo`e sadr`avati multipla septa
[9]. U slu~aju potpunog infarkta, testis se mo`e zna~ajno
smanjiti, uz hipoehogenu ili heterogenu strukturu. 
Granulomatozni epididimo-orhitis
Granulomatozni epididimo-orhitis obuhva}a skupinu
bolesti sli~nih klini~kih i ultrazvu~nih karakteristika [11].
Histolo{ki je karakteriziran kroni~nim inflamatornim in-
filtratima s granulomima u intersticiju. Naj~e{}i uzro~nik
je Mycobacterium tuberculosis, a rje|e mogu biti aktino-
mikoza, bruceloza i sarkoidoza [11].
Tuberkulozni (TBC) epididimitis
Naj~e{}e zapo~inje u repu epididimisa [12]. Nakon to-
ga, u manjem broju slu~ajeva, mo`e do}i do regresije i ci-
jeljenja uz pojavu kalcifikata. ^e{}e dolazi do progresije
bolesti i zahva}anja cijelog epididimisa [12]. UZV-om
mo`emo difrencirati tri oblika tuberkuloznog epididimiti-
sa: difuzno uve}an, heterogen i prete`ito hipoehogen epi-
didimis; difuzno uve}an, homogeno hipoehogen epi-
didimis i nodularno uve}an epididimis heterogene struk-
ture [12]. Navedene razlike u ehogenosti ovise o stadiju
bolesti i prisutnosti kazeozne nekroze, granuloma i fi-
broze.
Tuberkulozni (TBC) orhitis
Naj~e{}e nastaje {irenjem epididimitisa na testis. Vrlo
je rijetka izolirana tuberkuloza testisa zbog hematogenog
{irenja [11]. UZV-om prikazujemo tako|er tri mogu}a ob-
lika: uve}an, heterogen, prete`ito hipoehogen testis; uve-
}an, homogeno hipoehogen testis ili nodularno hipoeho-
gen testis [12]. Kao i kod epididimitisa, razlike u ehoge-
nosti ovise o stadiju bolesti i prisutnosti kazeozne nekroze,
granuloma i fibroze. Ostali, pridru`eni znaci tuberkuloze
skrotuma su: zadebljanje ko`e, hidrokela, intraskrotalne,
ekstratestikularne kalcifikacije i skrotalni apsces.
Fournierova gangrena
Fournierova gangrena predstavlja oblik nekrotizira-
ju}eg fascitisa koji zahva}a perinealnu, perianalnu i geni-
talne regije [13]. Mortalitet varira od 1–33 %. Primarni
izvor mo`e biti ko`na, anorektalna ili genitourinarna in-
fekcija [13]. Naj~e{}e je polimikrobijalna infekcija.
Karakteristi~an UZV nalaz je zadebljana, edematozna
skrotalna stijenka, prisutnost teku}eg sadr`aja unilateralno
ili bilateralno peritestikularno te hiperehogeni fokusi koji
predstavljaju plin u skrotalnoj stijenci [13]. Testis i epi-
didimis su urednog nalaza. 
Transrektalni ultrazvuk u dijagnostici 
prostatitisa
Prostatitis je pojam koji uklju~uje upalne promjene
prostate, koje su u nekim slu~ajevima infektivne etiologi-
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je, pra}ene subjektivnim tegobama: boli, neugodom, smet-
njama mokrenja, seksualnom disfunkcijom i op}im lo{im
osje}anjem [14]. U dijagnostici, osim fizikalnog digi-
torektalnog pregleda te laboratorija, va`nu ulogu ima UZV
dijagnostika. Prostata je organ koji je do pojave novijih to-
mografskih slikovnih metoda ultrazvuka kompjutorizi-
rane tomografije (CT-a) i magnetne rezonancije (MR) bio
dostupan jedino transrektalnoj palpaciji te posrednoj ana-
lizi tijekom kontrastnih urolo{kih pretraga (urografija, cis-
tografija) [15]. Transrektalni UZV je danas metoda izbora
u dijagnosti~koj obradi pacijenta s prostati~nim smetnja-
ma, ali je nu`no imati u vidu da je i ova metoda prili~no ne-
specifi~na, pa nalaze treba sagledati zajedno s laboratorij-
skim i fizikalnim. Transrektalni UZV ima odli~nu prostor-
nu rezoluciju {to omogu}uje analizu unutra{nje strukture
prostate, a pregled u tijeku mikcije dijelom i funkcije, dok
uporaba Dopplera pru`a uvid i u intraprostati~nu cirku-
laciju [16]. 
Mogu}nosti transrektalnog UZV u dijagnostici 
prostatitisa
Kod pregleda se analiziraju dimenzije i volumen pro-
state, kapsula, parenhim, kalcifikacije, ejakuatorni duktusi
i uretra te periprostati~ne vene. U dinami~kom dijelu pre-
gleda analizira se trigonom, elasti~nost i izgled vrata mje-
hura, distenzijski kapacitet i ehogenost uretre te izgled
verumontanuma. Veli~ina prostate kod kroni~nog prostati-
tisa obi~no nije promijenjena, a kod akutnog prostatitisa
prostata mo`e biti uve}ana, ali je obi~no simetri~nih lo-
busa. UZV promjene parenhima mogu biti vidljive di-
fuzno u prostati ili samo periuretralno ili periferno [16]. U
ranom stadiju akutnog prostatitisa hipoehogenost mo`e
biti vidljiva samo periuretralno, a kod uznapredovalog se
uz hipoehogenost zbog edema mogu vidjeti i dilatirane ar-
terije s Dopplerski ja~im protokom te dilatirane peripro-
stati~ne vene Santorinijeva pleksusa [15]. Kod imuno-
kompromitiranih ili starijih mo`e se vidjeti apsces, kao
anehogeno podru~je nepravilnih kontura s distalnim po-
ja~anjem odjeka [17]. Kod bla`ih slu~ajeva kroni~nog pro-
statitisa sondama visoke rezolucije vide se hiperehogena
podru~ja nejasnih kontura. U te`im slu~ajevima vide se
konfluiraju}a hipoehogena podru~ja ili hiperehogena po-
dru~ja s hipoehogenim podru~jem edema [18]. Kalci-
fikacije u parenhimu se opisuju kao znak kroni~nog pro-
statitisa. Mogu biti sitne "fibrozne" to~kaste ili nepravilne,
ali i promjera do centimetra s distalnim sjenama [18].
Njihova dijagnosti~ka vrijednost je ovisna o dobi pacijen-
ta: kod starijih kalcifikacije nastaju kompresijom uz peri-
feriju adenoma i nisu povezane sa simptomima te se sma-
traju fiziolo{kim znakom starenja (corpora amylacea,
ovapnjenje sekreta prostate), a kod ve}ine mladih s ovak-
vim ovapnjenjima postoje simptomi prostatitisa [18].
Kalcifikacije u periuretralnim `lijezdama mla|ih pove-
zane su s njihovim za~epljenjem i upalom, nisu grube i ma-
sivne ve} nje`ne i bez jasno vidljivih sjena [18]. Njihova
nazo~nost predstavlja mjesto retencije bakterija koje su
rezistentne na lije~enje [19]. Vrstu simptoma mo`e se
donekle povezati s lokalizacijom kalcifikacija: kod peri-
uretralnih kalcifikacija ispod vrata mjehura-smetnje mik-
cije i probadaju}e boli u vrh penisa na po~etku i zavr{etku
mokrenja; sredi{nji periuretralni-osje}aj pritiska u me|ici;
okolina verumontanuma i ejakulatornih duktusa te unutar
ejakulatornih duktusa-preuranjena ejakulacija, bol kod
ejakulacije, hematospemija [19]. Ejakulatorni duktusi se i
normalno u prostati naziru kao linearne strukture koje kon-
vergiraju prema verumontanumu. Kod akutnog prostatiti-
sa su jo{ uo~ljiviji zbog edema sluznice, a kod kroni~nog
zbog odebljanja i fibroze stijenke, koju ponekad prate i in-
traduktalni kamenci [18]. Upala ejakulatornih kanala
pra}ena je  bolovima kod ejakulacije i hematospermijom
i/ili oligo/aspermijom. 
Seminalne vezikule normalno se vide uz bazu prostate,
osobito dobro nakon seksualne apstinencije, kao ovalne,
septirane hipoehogene strukture. Kod upale su dilatirane,
osobito kod edema ampule ejakulatornih duktusa, pa
mogu pokazivati cisti~nu transformaciju [18]. Kod kro-
ni~ne upale vezikule mogu postati skleroti~ne s ehogenim
stijenkama [18]. Kamenci unutar vezikula odli~no se ultra-
zvukom prikazuju kao ehogene tvorbe promjera 5–10 mm
sa sjenom. Mogu biti povezani s boli kod ejakulacije i
hematospermijom. Izme|u vezikula i ejalulatornih dukta
vide se vasa defferentia. Normalno zakr`ljao, utrikulus se
na transrektalnom ultrazvuku vidi samo kad je cisti~no di-
latiran kao anehogena struktura uz gornju polovinu medi-
jane uretre [14]. Ponekad je te{ko razlikovati utrikularnu
cistu od ciste ejakulatornog kanala, a obje spomenute lezi-
je mogu biti uzrokom infertilnosti mu{karca. Funkcionalni
transrektalni ultrazvuk vrata mokra}nog mjehura i trigo-
numa se izvodi tijekom mokrenja, pri kojem se vidi po-
stupno otvaranje vrata. Kod skleroze vrata otvaranje je
sporo i nepotpuno, brzina urina kroz uretru pove}ana, a pri
zavr{etku mokrenja se vrat zatvara paradoksalno poput
kapka na oknu, ~esto s ostatnim urinom u vratu koji se
sporo prazni i izaziva kapanje mokra}e [15]. 
Kod ja~e upale trigonuma mo`e se vidjeti ekstrofleksi-
ja mukoze s prstolikim izdancima. Kao i vrat mjehura, i
uretra se dobro mo`e pregledati samo u tijeku mokrenja,
kad se pro{iri do 8–10 mm. Stijenke su normalno tanke, i
tek ne{to ehogenije od prostati~nog parenhima. Kod ure-
tritisa odebljaju i postanu neravne. U slu~aju stenoze dis-
talno od prostate, uretra se dilatira, pa je potrebno u~initi
rendgensku kontrastnu cistouretrografiju [18].
UZV dijagnostika upalnih bolesti ` enske 
zdjelice
Za UZV u ginekologiji op}enito vrlo je va`no dobro
poznavati fiziologiju procesa na osovini hipotalamus-hi-
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Ovo je va`no i u procjeni upalnih bolesti zdjelice,
budu}i da su UZV slike tih promjena u po~etku vrlo
diskretne te su poznavanje fiziologije i normalnog UZV
nalaza ovisno o dobi ` ene i fazi ciklusa presudni u ranoj di-
jagnozi. UZV s obojenim Dopplerom je u ranim fazama
infekcije tako|er vrlo korisno pomo}no sredstvo u pro-
cjeni patologije, jer angiogeneza koja prati infekciju uzro-
kuje i pove}an protok kroz uterine krvne `ile, {to se vidi
ovakvim ultrazvukom. U akutnim fazama infekcije zdje-
lice postoji obilan protok kroz patolo{ke strukture, s nis-
kim indeksima otpora [20].
Upalne bolesti `enske zdjelice dijele se na bolesti do-
njeg genitalnog trakta, u koje spadaju vulvovaginitis i cer-
vicitis, i ozbiljnije bolesti gornjeg genitalnog trakta, en-
dometritis, salpingitis i ooforitis, koje vrlo ~esto zavr{ava-
ju kao jedna bolest, zdjeli~na upalna bolest (pelvic inflam-
matory disease, PID), jer se sve ove infekcije {ire per con-
tinuitatem. Ove bolesti naj~e{}e uzrokuju uzro~nici spolno
prenosivih bolesti, Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis, Haemophilus in-
fluenzae i Trichomonas vaginalis [21, 22]. 
Znaci izolirane ili subklini~ke zdjeli~ne infekcije su is-
cjedak, bolno i u~estalo mokrenje, neuredna krvarenja, bol
u zdjelici. Op}i simptomi, kao {to su temperatura, bolovi u
zdjelici i mi{i}ima znak su pro{irene infekcije. Dijagnoza
se postavlja na osnovi anamneze, klini~ke slike i labora-
torijskih nalaza. Anamnesti~ki, visokorizi~ni pacijent za
PID je ` ena mla|a od 25 godina, koja ` ivi u gradu, lo{eg je
socioekonomskog statusa, imala je vi{e seksualnih part-
nera, i ne upotrebljava kontracepciju [23]. 
Infekcija gonorejom, klamidijom i trihomonasom je
~esto asimptomatska ili su prisutni nespecifi~ni simptomi
poput iscjetka, bolnog i u~estalog mokrenja, neurednih kr-
varenja i boli u zdjelici. Infekcija herpes simpleks virusom
u akutnoj epizodi ima bolne ulceracije vulve, temperaturu,
bolove u mi{i}ima, glavobolje i slabost, dok u zdjeli~noj
upalnoj bolesti simptomatika mo`e varirati, od asimpto-
matskih do te{ko bolesnih pacijentica. Glavni simptom je
bol u donjem abdomenu.
Komplikacije nelije~enih upalnih bolesti `enske zdje-
lice su neplodnost, ekstrauterina trudno}a, kroni~na bol u
zdjelici, spontani poba~aji, a u urednoj trudno}i prijevre-
meno prsnu}e plodovih ovoja i prijevremeni porod te
~e{}e infekcije u trudno}i koje mogu dovesti do mentalne
retardacije, sljepo}e ili mrtvoro|enosti [24].
Intrauterini ulo`ak je uz promiskuitet najve}i rizi~ni
~imbenik za nastanak PID-a [25]. Bakreni ulo{ci se dobro
vide ultrazvukom jer imaju jak hiperehogeni odjek, ali
Mirena, intrauterini ulo`ak s progesteronom, ima slab ul-
trazvu~ni odjek. Sre}om, kod nje se i rje|e javljaju zdje-
li~ne upalne bolesti. Tako|er su rizi~ni ~imbenici za nas-
tanak zdjeli~ne upale invazivni zahvati u maloj zdjelici,
odnosno ispitivanje prohodnosti jajovoda, UZV-om ili ra-
diolo{ki. I kod jednog i kod drugog koriste se kontrastna
sredstva koja se ubrizgavaju u jajovode i posljedi~no u
zdjelicu te iako su ta sredstva sterilna postoji mali rizik od
{irenja infekcije. 
Razli~ite ciste i tumori jajnika koji su vidljivi UZV-om
mogu biti izvor diferencijalno dijagnosti~kih dilema. Mo-
gu uzrokovati bol, a temperatura, proljev, op}a slabost i
malaksalost se tako|er mogu javiti kod preklapanja ovog
nalaza s nekom infektivnom bolesti. Posebno su ozbiljni
simptomi hiperstimulacije jajnika, gdje se uz tipi~an UZV
izgled vi{estruko uve}anog jajnika s brojnim cistama jav-
ljaju i ascites, pleuralni izljev, povra}anje, proljev, oliguri-
ja i ozbiljni poreme}aj krvne slike koji uzrokuje te{ku sla-
bost i malaksalost. 
Na`alost, UZV-om infekcije mo`emo vidjeti tek kad su
te{ke i naprave ve}u {tetu na reprodukcijskim organima
`ene, odnosno kad se stvore saktosalpinks ili tuboovarijski
apsces [25]. Kod akutnog salpingitisa jajovod ima deblje
stijenke i ispunjen je teku}inom, a kroz stijenku je vrlo
pozitivan Dopplerski signal. Va`no je napomenuti da je
UZV slika nedjeljiva od klini~ke slike i laboratorijskih
nalaza. Kod akutnog ili subakutnog salpingitisa uz UZV
sliku mora postojati i leukocitoza, povi{en C reaktivni pro-
tein (CRP), povi{ena tjelesna temperatura i bol u zdjelici.
Bez obzira na UZV nalaz, ako nema klini~kih i laboratorij-
skih znakova bolesti, vjerojatno je rije~ o kroni~noj pro-
mjeni jajovoda. Kod stare upale i preboljelog salpingitisa
jajovod je pretvoren u tipi~nu nepotpuno septiranu koba-
si~astu tvorbu [25]. 
Salpingitis je vrlo rijetko izolirana bolest i gotovo uvi-
jek {irenjem per continuitatem dovede do tuboovarijskog
apcesa, najte`e forme zdjeli~ne upalne bolesti. Tuboova-
rijski apsces UZV-om se prikazuje kao solidno-cisti~ni
konglomerat u zdjelici, s karakteristi~nom hipervaskulari-
zacijom prikazanom obojenim Dopplerom [20]. 
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